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вого и второго временного моляра — также включала 30 обследуемых моделей челюстей. Такое деление 
дефектов нами определено потому, что от этого зависит количество зубов, дистально ограничивающих 
дефект зубного ряда и его протяженность. 
В каждой группе выделили две подгруппы в зависимости от продолжительности периода с момента 
преждевременного удаления зубов. В первую подгруппу включены пациенты с наличием дефекта зубного 
ряда продолжительностью до двух ле г, а во вторую подгруппу — пациенты с наличием дефектов 
продолжительностью от двух до четырех лет. В своих исследованиях мы ограничились только вы- 
шеобозначенными сроками, потому что установить точность существования более длительных сроков (со 
слов родителей) не представлялось возможным. 
Результаты антропометрических исследований интенсивности медиального перемещения зубов, 
дистально ограничивающих дефект зубного ряда, на моделях пациентов различных групп представлены в 
таблице 1. 
В заключение необходимо отметить, что при дефектах зубного ряда, образовавшегося вследствие 
преждевременного удаления временных моляров, выявлена наибольшая интенсивность медиального 
перемещения зубов и укорочения зубного ряда в том случае, когда дефект ограничивает только первый 
постоянный моляр. 
Показники реограми тканин протезного дожа в залежності від 
величини дефекта зубного ряду та дози опромінення у ліквідаторів 
наслідків аварії на ЧАЕС 
Ю.І.Силенко, М.В.Хребор, А.М.Бусло, Т.В.Перепелова 
м.Полтава 
Втрата зубів призводить до функціональних змін у судинах альвеолярного відростка, що сприяє 
розвитку і поглибленню у тканинах порушень обміну. Значні порушення стану антиоксидантної системи і 
гемостазу, які виявлені у ліквідаторів наслідків аварії на ЧАЕС (ЛНА), можуть ускладнити кровопостачання 
даних ділянок, поглибити дистрофічні процеси у тканинах протезного ложа і значно вплинути на процес 
адаптації та користування ортопедичними конструкціями. 
Метою дослідження стало вивчення показників реограми тканин протезного ложа у ліквідаторів 
наслідків аварії на ЧАЕС . 
Під нашим спостереженням знаходилося 58 чоловіків, що не брали участі у ліквідації наслідків аварії на 
ЧАЕС, та 76 чоловіків — учасників ліквідації, віком 33-53 роки, табл. 1. 





Группы и количество моделей обследованных пациентов 
П родол жител ьность 
отсутствия первого временного 
моляра 




первого и второго временного 
моляра 
До 2 лет От 2 до 4 лет До 2 лет От 2 до 4 лет До 2 лет От 2 до 4 лет 
1 6 — — — — — 
2 3 1 2 — 1 — 
3 1 3 7 4 5 2 
4 — 5 5 7 6 7 
5 — 1 1 3 2 4 






індекс у групах ЛНА був меншим у порівнянні із неопроміненими чоловіками як без дефектів зубних рядів, 
так і за їх наявності. Найнижчим реографічний індекс був у групі Л Н А з дозою опромінення до 0,25 Гр з 
великими дефектами зубних рядів та у ЛНА — з дозою опромінення від 0,25 до 0,4 Гр з середніми та 
великими дефектами зубних рядів. Тонус судин збільшувався як у пацієнтів з дефектами зубних рядів, 
особливо у третій групі, так і в ЛНА, особливо з дозою опромінення до 0,4 Гр. Аналогічна тенденція 
спостерігалась і в показниках периферичного опору та еластичності судин, табл 2. 
Високим індекс периферичного опору був у пацієнтів із великими дефектами зубних рядів, що не брати 
участі в ліквідації наслідків аварії на ЧАЕС, та у ЛНА з дефектами зубних рядів. Найнижчим у цих групах 
був індекс еластичності. Таким чином, показники реограми свідчать про зменшення кровопостачання 
тканин протезного ложа у хворих з наявністю середніх та великих дефектів, особливо у ЛНА з дозою 
опромінення від 0,25 до 0,4 Гр. 
 
 
Таблиця 1. Показники реограми тканин протезного ложа у ЛНА 
Номер 




Чоловіки, які не брали участі в ліквідації наслідків аварії на ЧАЕС, без дефектів зубних 
рядів 
19 




Чоловіки, які не брали участі в ліквідації наслідків аварії, з середніми та великими де-
фектами зубних рядів 
20 
4 ЛНА з дозою опромінення до 0,25 Гр без дефектів зубних рядів 6 
5 ЛНА з дозою опромінення до 0,25 Гр з малими дефектами зубних рядів 21 
6 ЛНА з дозою опромінення до 0,25 Гр з середніми та великими дефектами зубних рядів 23 
7 ЛНА з дозою опромінення від 0,25 до 0,4 Гр з дефектами зубних рядів 26 
 
Таблиця 2. Деякі показники реограми в групах спостережень до протезування 
Показники, Стат. Групи 
що вивчалися Пок. 1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Реографічний М 0,14 0,12 0,12 0,12 0,10 0,09 0,08 
індекс (Ом) ± м 0,004 0,003 0,003 0,003 0,002 0,003 0,003 
 Рі    <0,05    
 Р2     <0,05   
 Рз      <0,01 <0,01 
Показник М 13,1 15,4 19,7 15,7 20,9 26,3 26,7 
тонуса судин ± м 0,49 0,54 0,53 0,48 0,63 0,8 0,73 
(%) Рі    <0,01    
 р2     <0,01   
 
Рз      <0,01 <0,01 
Індекс М 74,6 98,4 120,3 87,2 112,4 132,5 135,1 
периферич ± м 2,1 3,4 5,3 5,1 4,8 5,6 5,3 
ного опору Рі    <0,05 <0,05   
(%> р2      <0,5 <0,5 
 Рз        
Індекс М 87,4 85,7 83,6 82,2 76,4 74,8 70,4 
еластичності ± м 3,2 3,3 4,1 2,9 3,0 3,3 3,0 
(%) Рі    <0,5    
 р2     <0,05   





Таким чином, зростання процесів перекисного окислення ліпідів ротової рідини у ЛНА зумовлює значні 
порушення стану в антиоксидантній системі і може призводити до виражених змін у кровопостачанні 
тканин протезного ложа та збільшення ступеня атрофічних процесів у них. 
Клінічний досвід використання мірамістину для профілактики 
ускладнену що виникають у разі протезування “живих" зубів 
Р.В. Симоненко 
м. Київ 
Відомо, що препарування зуба спричиняє подразнення пульпи у вигляді розширення судин, незначного 
набряку і виходу з капілярів у навколишню сполучну тканину одиничних лейкоцитів, так звану початкову 
фазу асептичного запалення, яка вважається зворотною (Є.І. Гаврилов, В.С. Погодін). Основні причини 
післяопераційного запалення і некрозу пульпи — це порушення стерильності при виконанні процедури та 
мікроінфільтрація пульпи бактеріями через дентинні канальці (Є.В. Боровський , W. Stockton). Тому 
особливо ретельно слід дотримуватися режиму препарування, правильно підбирати метод знеболювання і 
обов'язково використовувати дезінфектанти та тимчасові провізорні коронки. 
Однак на фоні зниження загальної резистентності та імунної реактивності організму бажано надійно 
ізолювати дентин і підсилити його бар'єрний ефект для забезпечення надійного захисту пульпи. 
Перспективною у цьому відношенні є комбінація мірамістину та гідроксіапатиту. Мірамістин — 
представник катіонних поверхнево-активних речовин, він поряд з антимікробною дією має високу місцеву 
імунод'ювантну і знеболювальну дію, виражені миючі властивості, низьку цитотоксичну дію, а також 
здатність стимулювати пластичні властивості пульпи. Комплекс позитивних клінічних результатів 
застосування мірамістину при лікуванні гострого глибокого карієсу, пульпіту, періодонти- ту, 
генералізованого парадонтиту, гнійних ран, опіків тощо є підставу для застосування його у стоматологічній 
практиці для обробки поверхні зуба після препарування. 
Метою наших досліджень була профілактика ускладнень, що виникають після препарування “живих” 
зубів перед накладанням суцільнолитих протезів, шляхом застосування мірамістину у вигляді водного 
розчину, а також у складі пасти с гідроксіапатитом. 
Нами було проведено клініко-рентгенологічне обстеження та лікування 46 пацієнтів віком від 20 до 45 
років з дефектами форми коронок і положення окремих зубів, не уражених карієсом, та частковою 
вторинною адентією (всього обстежено 52 зуби: різців — 9, іклів — 12, премолярів — 19, молярів — 
12).Контрольну групу склали 24 пацієнти віком від 20 до 45 років (28 зубів), у яких для фіксації тимчасових 
коронок використовували кальційвмісний цемент Ортофікс-АКВА для тимчасової фіксації, а поверхню 
зуба обробляли дистильованою водою. 
На основі попередньо проведених мікробіологічних досліджень для клінічного використання на ми 
було обрано 0,01% водний розчин мірамістину для медикаментозної обробки зуба після препарування, а 
також 0,03% водний розчин у складі пасти для тимчасової фіксації провізорних коронок (А.В.Борисенко, 
Р.В.Симоненко; патент на винахід № 20925 А від 07.10.97). 
Препарування зубів проводили після рентгенологічної оцінки стану пульпової камери і періапікаль- них 
тканин та знеболювання. Після цього проводили медикаментозну обробку твердих тканин зуба 0,01% 
водним розчином мірамістину протягом 2-3 хв. Ретельно припасовувати тимчасові штучні коронки з 
пластмаси, обробляли їх спиртом та висушувати. Пасту готувати ex tempore безпосередньо перед 
застосуванням (поліметилсилоксан — 1,0; гідроксіапатит — 1,0; цинку оксид — 2,0; 0,03% водного розчину 
мірамістину — 4,0 або до консистенції пасти). Перед накладанням провізорної коронки зуб знову ретельно 
обробляли 0,01% водним розчином мірамістину і висушували повітрям. Ефективність лікування оцінювали 
на основі клінічних та рентгенологічних даних. Позитивними вважали результати, які характеризуватися 
відсутністю скарг хворих у найближчі (1—7-й день) та віддалені (3, 6 міс - 
